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Knappheit – Grenzerfahrungen  
in der Gesundheitsversorgung
Markus Zimmermann-Acklin
Im Zentrum der gegenwärtigen gesundheitsethischen Auseinanderset-
zungen steht die Frage, wie angesichts der knappen Ressourcen eine 
qualitativ hochstehende und sozial finanzierte Gesundheitsversorgung 
für alle auf Dauer gesichert werden kann. Debattiert wird zum einen 
über unter schiedliche Finanzierungsmodelle, wobei kontroverse Ansich-
ten darüber bestehen, wer aus Gründen der Fairness und des Outputs 
welchen Anteil der Kosten übernehmen sollte. Diskutiert wird zum 
 andern über Modelle der Leistungsbegren zung oder Rationierung, wobei 
 sowohl die Verständigung über die gerechte Ausgestaltung einer Grund-
versorgung als auch über ange messene Krite rien und Methoden der Leis-
tungsbegrenzung im Zentrum der Ausein anderset zungen stehen. Der 
Beitrag stellt die Debatten vor und präsentiert die verschiedenen Stra-
tegien zum Umgang mit Knappheitsproblemen im Gesundheitswesen. 
Da Maßnahmen zur Effizienzsteigerung und die Aufstockung der Mit-
tel zukünftig kaum ausreichen werden, wird grundsätzlich zugunsten 
expliziter Rationierungsformen und öffentlicher Entscheidfindungspro-
zesse plädiert.
1. Wahrnehmungen: Absolute und relative Knappheit
Knappheit von Gütern kann in zweierlei Hinsicht wahrgenommen werden: 
im Sinn einer grundsätzlichen Begrenztheit von Mitteln (absolute Knappheit) 
oder als Resultat eines bewussten Vorenthaltens oder Verteilens von Gütern 
(relative Knappheit, siehe Kasten). Beide Formen von Knappheit dürften 
sich angesichts der gegenwärtigen demografischen Entwicklung verschärfen. 
So ist sicher, dass in den meisten hochindustrialisierten Staaten in einigen 
Jahren bedeu tend weniger Er werbs tätige als heute für die Finanzierung der 
sozialstaatli chen Einrichtungen zu ständig sein werden, wo bei sowohl die vom 
Wirt schafts verlauf abhängende Knappheit finanzieller Mittel als auch die 





anzunehmen bzw. zu gestalten sein werden. Die Beschäftigung mit diesen 
Szenarien zeigt zudem, dass sich beide Knappheitswahr nehmungen bzw. -per-
spektiven ergänzen, sich also nicht vollständig vonein ander trennen las sen und 
damit zwei Dimensionen desselben Problems markieren:
(1) Eine vertikale Dimension, welche für die absolute Knappheit oder Kon-
tingenz des mensch lichen Le bens steht – und zwar materiell wie existenziell. 
Inhaltlich geht es in diesen Debatten im Wesentlichen um die Be stimmung 
der Ziele der Gesundheitsversorgung und der Medizin, um die Kritik an der 
Medika lisierung vieler Lebensbereiche, der «Erfin dung neuer Krankheiten» 
(Elliot 2003), um die Infrage stel lung des Fort schrittspa radig mas und nicht zu-
letzt um Vorschläge, Al tern und Sterben auf neue Weise in die Vor stel lungen 
von einem gelun ge nen mensch lichen Leben zu in tegrieren (Callahan 1999).
(2) Eine horizontale Dimension, welche die relative Knappheit oder die Not-
wendigkeit der Zutei lung der Ressourcen beschreibt, wobei Gleichheit (z.B. 
Chancengleichheit) und Nützlichkeit (die Optimierung des Outputs) als Ziele 
miteinander konkurrieren, wenn es um den Entwurf von Handlungsstrate gien 
geht. Inhaltlich stehen sozialpolitische Aspekte im Zentrum, also die ange-
messene Verteilung von Gütern, sowie das Spannungsverhältnis Solidarität 
und Egalita ris mus ver sus Individua lis mus, Freiheit und Selbstverantwortung. 
Gesundheit ist ein Ermöglichungs gut – sie bildet die Grundlage sowohl zur 
individuellen Verwirklichung anderer Güter im Leben als auch zur Umsetzung 
kollektiver Ziele. Demnach sollte die Verteilung der zur Gesundheitsver sor-
gung nötigen Ressourcen nicht ausschließlich über den Markt geregelt werden, 
sondern  bedarf der sozialpolitischen Gestaltung.
Während in der vertikalen Dimension eine systemische Perspektive eingenom-
men wird und die Anerkennung der Knappheit und damit auch der Rationie-
rung als systemimmanente Vor bedingung im Zentrum steht, ist in der hori-
zontalen Dimension die Handlungsperspektive entschei dend, denn es geht – je 
nach Sichtweise und dem Verständnis von Gleichheit und Solidari tät – um das 
Vorenthalten oder Zuteilen von Ressourcen. Eine Verbindung beider Perspekti-
ven hat der Ökonom und Nobelpreisträger Amartya Sen mit seiner «Equa lity 
of what»-De batte initiiert, insofern er das Grundanliegen des Egalitarismus 
(«Equality») mit der Frage nach dem Objekt der Gleich heit («of what?») ver-
knüpft hat – einer Frage, die er selbst mit der Forderung nach der Entfaltung 
der grund legenden menschlichen Fähigkeiten beantwortet hat, die jedem Men-













Ethische Überlegungen zum Umgang mit Knappheit bedürfen zunächst 
eines klaren Begriffs von «Knappheit». Dazu existieren zwei Zugangswei-
sen. Zum einen wird Knappheit im Sinne ei ner «objektiv» vorgegebe nen 
Begrenztheit aller Mittel verstanden – entweder ma te riell bzw. ge mäß 
dem ökonomischen Prin zip der grundsätzlichen Knapp heit aller Ressour-
cen, oder existenziell im Sinne der grundsätzlichen Begrenztheit von Le-
bens raum und -zeit. Aus dieser Sicht werden Überlegun gen zur gerechten 
Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung auf der Basis von Kon tin genz -
erfahrun gen angestellt, wie sie beispielsweise bei der Zuteilung knapper 
 Or gane oder an gesichts des Sterbens eine entscheidende Rolle spielen. Zum 
anderen wird Knapp heit im Sinne einer bewusst herbeigeführten Knapp-
heit, ei nes bewuss ten Vorenthal tens oder Zuteilens wahr genommen. Diese 
beispielsweise auf grund staatlicher Steuerpolitik eintretende Ressourcen-
knappheit kann dazu führen, dass eine Pati entin oder ein Patient nicht das 
erhält, was ihr bzw. ihm aus Gründen der Gerechtigkeit eigentlich zustehen 
 würde. In dieser Perspektive prägen darum Unge rechtigkeitserfahrun gen 
das Nachden ken über den Umgang mit lediglich relativ knappen Mitteln. 
Deren  gerechte Ver teilung (Allokation) und die Gleichbehand lung aller 
bilden damit zent rale Themen der Sozialpolitik.
Je nachdem, wel che Knappheitserfahrung zum Ausgangspunkt genom-
men wird, wird auch der zentrale Begriff der «Rationie rung» unterschiedlich 
verstan den: Wäh rend die Realität der Ratio nie rung beim Zugang über die 
Kontingenzerfah rungen – also die gleichsam objektiv vor gegebene Knapp-
heit – als eine alltägliche Norma lität, als eine system im manen te Vor gabe 
auf gefasst wird, die es grundsätz lich anzuer kennen gilt, wird Rationierung 
aufgrund von Kontraster fahrun gen als ein Übel erlebt und beschrieben, 
die Rede von Ratio nie rung dann als ein Signal für dro hende oder be reits 
existierende Ungerechtig keiten verstan den, die es darum umzugestalten 
gilt. Eine kritische Auseinandersetzung aus der erstgenannten Perspek tive 
bieten seit den 1980er-Jahren die Schriften Daniel Calla hans (Callahan 
1999), kritische Beiträge im Sinne der zweit ge nannten Sicht knüp fen an 
sozi alpoliti sche Debat ten und die Vertei lungskämpfe in spätmo dernen 
Ge sellschaften an, wie es beispielsweise im Aufruf der «Ärztinnen für 
Solida rität im Schwei zerischen Ge sund heitswesen» (ASSG) geschieht, in 
welchem das grundsätzli che Recht auf die Gesund heitsversorgung und die 
Gleichbehandlung aller im Zentrum ste hen (ASSG 2002).
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2. Konkretisierung: Erfahrungen von Knappheit
Mit Blick auf das schweizerische Gesundheitswesen lassen sich hinsichtlich der 
Erfahrung von Knappheit gegen wärtig mindestens drei Problemzonen benen-
nen. Erstens wird es für ei nen großen Teil der Haushalte schwierig, für die 
jährlich steigenden Krankenkassenprämien aufzukommen: Im Jahr 2003 nah-
men bereits über 40% aller Haushalte steuerfinanzierte Prä mienentlastun gen 
in Anspruch (in einigen Kantonen werden diese automatisch zugeteilt), jährlich 
können oder wollen zudem 150 000 Versicherte ihre Prämien nicht bezahlen. 
Erstmals seit Ein führung der Versicherungspflicht wurde von Regierungsseite 
der – aus ethischer Sicht höchst problematische – Vorschlag gemacht, einigen 
Behandlungsbedürftigen, nämlich den säu migen Zahlern, die gesundheitli che 
Versorgung zu verwei gern. Zweitens wird es für die Kantone zuse hends zum 
Problem, die jährlich steigen den Bud gets für die Spitäler aufzubrin gen. Nach-
tragskredite zur kantona len Finanzierung der Gesundheitsein richtun gen füh-
ren in den letzten Jahren regelmäßig zur Kürzung anderer Haushaltsposten, 
womit das Problem der Opportunitätskosten (Kosten, die durch den Verzicht 
auf eine alternative Verwendung der Mittel entstehen) offenkundig wird. Drit-
tens geraten die Be handlungs teams zusehends unter Druck, auf grund fehlender 
finanziel ler Mittel am Kranken bett nicht mehr alle nützlichen bzw. sinnvollen 
Leistungen zu erbrin gen, das heißt implizit zu rationieren (Santos-Eggimann 
2005; SAMW 2007).
Dass sich angesichts dieser Entwick lungen Gerechtigkeitsfragen stellen, ist 
offenkundig (Schöne-Seifert 2006; Rauprich et al. 2005): Gibt es ein Recht auf 
eine solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung? Wer sollte gerech ter weise 
welchen An teil an den Behandlungskosten bezahlen? Darf einem Patienten 
aufgrund man gelnder Zah lungsfähigkeit eine Behandlung verwei gert werden? 
Welche Haus halts posten sollten zugunsten der Finanzierung der Gesund-
heitsversorgung gekürzt werden? Ist es zu rechtfertigen, dass Patientinnen und 
Patien ten am Krankenbett ungleich behandelt werden, ohne die zugrunde geleg-
ten Entscheidungskriterien transparent zu machen?
Eine Besonderheit dieser Gerechtigkeitsprobleme, die zum großen Teil auch 
rechtlich relevant sind (Steffen 2002), besteht darin, dass sie in erster Linie 
Konsequenzen erwünschter Ent wicklungen sind. Die beiden Hauptursachen 
für die lang same, aber stete Auswei tung der Ge sundheits kosten sind der me-
dizinisch-technische Fort schritt und der wachsende Wohlstand (Breyer 2002) 
und damit beides Ursachen, die im Prinzip begrüßt und auch weiterhin ange-
strebt wer den (zu einem gewissen Maß haben auch die wachsenden Ansprüche 
der Patien tin nen und Patien ten einen Einfluss auf die Zunahme der Kosten 
– ein Aspekt, der aber bisher kaum quantifiziert worden ist). Seit den 1960er-











kant zu genommen. Viele Menschen, die noch vor ei nigen Jahren an den Folgen 
ihrer Krankheiten oder Unfälle ge storben sind, überleben heute dank neuer 
diagnosti scher und the rapeutischer Möglichkeiten, sind dann allerdings nicht 
selten auf kon tinuierliche ärztliche oder pflegeri sche Betreuung angewiesen. 
Beeindruckende Beispiele bilden die Entwicklung der antiretro viralen Medi-
kamente zur Aidsbe kämpfung, Fortschritte im Bereich der medika mentösen 
 Tumorbekämpfung und die Fortschritte in der Intensiv medi zin, die ge genwär-
tig dazu führen, dass in den Hochlohn ländern weltweit über die Notwendig keit 
einer ange messenen Begren zung der sozial finanzierten Leistungen diskutiert 
wird. Schließlich bleibt zu bedenken, dass der Kostendruck in den nächsten 
Jahr zehnten auch auf grund der de mografischen Entwick lung aller Voraussicht 
nach steigen wird. Drei Faktoren, welche die Kosten in die Höhe treiben und 
die Knappheit insbesondere personeller Ressourcen mit sich bringen werden, 
sind relativ unum stritten (Hessel 2006): 
•	 Ers tens wird in einer Gesellschaft, in der die An zahl älterer Menschen 
 zunimmt und die durch schnittliche Lebenserwartung nicht weiter ansteigt, 
auch die Anzahl der Men schen grö ßer, die sich in ihrer letzten Lebensphase 
und damit aus Sicht der Gesundheits ver sorgung in dem mit Abstand teuers-
ten Lebens abschnitt befin den; 
•	 zweitens nimmt mit einem höheren An teil sehr alter Men schen in einer 
Gesell schaft auch die Anzahl der chro nisch Kranken und Pfle gebe dürftigen 
zu und
•	 drittens werden in den nächsten Jah ren grund sätzlich immer weniger Erwerbs-
tätige für im mer mehr Men schen im Ruhestand ökonomisch, vor allem aber 
auch perso nell zuständig sein.
3. Systematik: Gerechtigkeitsfragen im Gesundheitswesen
Angesichts der Komplexität der Debatten um die Gerechtigkeit im Gesund-
heitswesen ist der Vor schlag Wolfgang Kerstings hilf reich, folgende drei Dis-
kussionsebenen zu un terschei den (Kersting 2003): Grundlegend sind zunächst 
die «großen Gerechtigkeitsdiskurse»; hier geht es beispielweise um die Be grün-
dungen des Rechts auf Ge sundheit bzw. auf eine gesund heitliche Versorgung. 
Auf dieser Ebene der Gerechtig keits theo rien wird z. B. die erwähnte Equality-
of-what-Debatte geführt: In Abset zung zu einer Begründung des Rechts auf 
Gesundheitsversorgung, die davon ausgeht, dass zur Wahrung der Chancen-
gleichheit in der Ge sellschaft jede und jeder ein Recht auf den glei chen Zugang 
zu den Ressourcen der Ge sund heitsversorgung haben sollte, plädiert Amartya 














Gesundheits ver sorgung sollte seines Erachtens so gestaltet wer den, dass jede und 
jeder die grundlegenden menschli chen Fähigkeiten ent falten kann, um ein  eigenes 
Leben führen zu können (Sen 1993). In dieser outputorientierten Perspek tive, 
die genügend Spielraum für eine individuelle Lebensfüh rung  belässt, wird der 
Disput um die angemes sene Größe eines Grundleis tungspakets relati viert. 
Vielmehr findet im Sinne der Public-Health-Idee eine Ausweitung der Per-
spektive auf As pekte statt, die nicht die unmittelbare Gesundheitsver sor gung 
betreffen, jedoch die Gesund heit der Bevölke rung ebenfalls stark beeinflussen 
(Anand et al. 2006).
Von diesen relativ abstrakten Theoriedebatten unterscheidet W. Kersting 
die «mittleren Dis kurse», in welchen es um die Ausgestaltung sozialstaatlicher 
Einrich tungen und damit um Konkreti sierungen von Freiheits- und Solidari-
tätsvorstellungen geht. Hier sind auch die ein gangs erwähnten Finan zierungs- 
und Rationierungsdebatten anzusiedeln. In den «kleinen Dis kursen» schließlich 
werden konkrete gesund heits politische Einzel fragen diskutiert, bei spiels weise 
der Ausbau von Managed-Care-Ange boten, die Festlegung einer angemessenen 
und ge rechten Höhe von Selbstbehalten und Franchisen oder die konkrete Aus-
gestaltung des Grundleistungskatalogs.
Selbst wenn auf der Ebene der großen Gerechtigkeitsdiskurse Einigkeit dar-
über hergestellt werden kann, dass ein grundlegendes Recht auf Gesundheits-
versorgung besteht, welches der Staat im Rahmen eines solidarisch finanzierten 
Systems für alle sichern sollte (vgl. dazu Zimmermann-Acklin 2006a), kön-
nen auf der Ebene der mittleren Gerechtigkeitsdiskurse große Meinungsver-
schieden hei ten über die Architektur der sozial finanzierten Gesundheitsversor-
gung entstehen. Da in der Schweiz – im Unterschied beispiels weise zu den USA 
(Callahan/Wasunna 2006, Kap. 1, 2) – im Bereich der grundlegenden Fra-
gen von einem weitgehenden gesell schaftlichen Kon sens ausgegangen wer den 
kann, konzentrieren sich die Debatten gegenwärtig auf die Ebene der mittleren 
Diskurse, wobei namentlich traditionelle liberale Ansichten in der schweizeri-
schen Sozialpolitik mit der sozialen Finanzierung der steigenden Kosten für die 
Gesund heitsversorgung kollidieren. Zu vermuten ist, dass gesund heitspo litische 
Dissense auf der Ebene der kleinen Gerechtigkeitsdiskurse (z.B. in der Debatte 
über die Reformen des Krankenversicherungsgesetzes im Parlament) des halb als 
unlösbar er schei nen, weil bei einigen grundlegenderen Fragen auf der mittleren 
Ebene, beispielsweise im Hinblick auf die Bedeutung von Soli darität und Eigen-
verantwortung (Widmer et al. 2007), die Vorstellungen  zu weit auseinanderlie-
gen. Mit Blick sowohl auf die internationalen (Ham/Robert 2003) als auch die 
schwei ze ri schen Rationierungsdebatten ist zu vermu ten, dass ein Konsens über 
eine men schen- und sachgerechte Ausgestaltung der Ge sundheitsversorgung in 
einer pluralistischen Gesellschaft und einem föderalen politischen System wie 









nes Land, jedoch sind die regio nalen Unterschiede, gerade auch im Hinblick 
auf die Ausges taltung und Finanzierung der Gesundheitsversorgung, über-
raschend groß (OECD 2006). Aufgrund dieser Differenzen gewin nen proze-
durale Ansätze, wel che über die An wendung gerechter Ver fahren zu legitimen 
Entscheidungen zu kommen ver su chen, stark an Bedeutung (Daniels/Sabin 
2002; Daniels 2008).
4. Definition: Der umstrittene Rationierungsbegriff
Die Rede von Rationierung in einer Wohlstandsgesellschaft ist zu Recht umstrit-
ten, da der Rationierungsbegriff zunächst mit Notsituationen in Kriegszeiten 
assoziiert wird. Es ist darum nicht erstaunlich, dass sowohl im politischen als 
auch im wissenschaftlichen Diskurs um einen angemessenen Rationierungs-
begriff gestritten wird. Die Auseinandersetzungen um verschiedene Rationie-
rungsdefinitionen sind zwar aufschlussreich und zur Förderung der Verständi-
gung zwischen so verschiedenen Disziplinen wie den Pflegewissenschaften, der 
Medizin, den Rechtswissenschaften und der Ökonomie auch notwendig, doch 
ist gleichermaßen klar, dass sich die bestehenden Probleme nicht über die Aus-
wahl einer bestimmten Definition lösen – gleichsam wegdefinieren – lassen. 
Im besten Fall bietet eine Definition eine geeignete Ausgangsbasis, um beste-
hende Probleme zu analysieren, Ver- und Zuteilungsprobleme zu diskutieren 
und Handlungsstrategien zu entwerfen.
De facto lassen bereits die Vorlieben bei der Wahl der Rationierungsdefini-
tion die unterschiedlichen normativen Positionen und Werthaltungen durch-
scheinen, die in den Debatten vertreten werden. Moralisch stark aufgeladene 
Definitionen, welche beispielsweise alles das als Rationierung bezeichnen, was 
aus moralischen Gründen abzulehnen ist, dienen kaum als geeignete Aus-
gangsbasis für ethische Debatten: Hier wird nämlich das, was aus ethischen 
Gründen abzulehnen ist, bereits als bekannt vorausgesetzt. Definitionsvor-
schläge, die Rationierung mit der Allokation knapper Mittel gleichsetzen, für 
die aufgrund der sozialen Finanzierung tendenziell eine Übernachfrage besteht 
 (Breyer 2007), sind ebenfalls ungeeignet, da sie so umfassend sind, dass sie es 
nicht ermöglichen, die genannte Problemstellung deutlich anzusprechen.
Eine systemische Definition, wie sie von Peter Ubel und Susan Goold vorge-
schlagen wird, bietet hier eine weiterführende Alternative: Sie verstehen unter 
Rationierung implizite oder explizite Mechanismen, die dazu führen, dass einer 
behandlungsbedürftigen Person nützliche Leistungen nicht zur Verfügung ste-
hen (Ubel/Goold 1998; SAMW 2007). Dieser Vorschlag hat den Vorteil, dass 
sowohl die willentlich herbeigeführte (horizontale Dimension) als auch die 






Ressourcen im Begriff enthalten sind. Der Rationierungsbegriff wird  somit nicht 
einseitig für eine bestimmte politische oder moralische Position vereinnahmt, 
sondern auf einer übergeordneten Ebene angesiedelt und auf diese Weise «sys-
temtheoretisch entschärft». Das nicht oder erst nach einer gewissen Wartezeit 
Zurverfügungstehen einer nützlichen Leistung geht gemäß diesem Verständnis 
nicht immer auf spezifische Entscheidungen in Einzelfällen  zurück, sondern 
kann auch als Folge allgemeiner Entscheidungen auf der Makro ebene oder der 
grundsätzlichen (materiellen wie existenziellen) Begrenztheit aller Mittel und 
des menschlichen Lebens verstanden werden.
Diese Definition ermöglicht es, zwischen gerechter und ungerechter Ratio-
nierung zu unterscheiden und die zentralen ethischen Fragen nach fairen 
Grenzziehungen bzw. der Bestimmung einer gerechten Zuteilung möglichst 
 offen anzugehen. Sie beinhaltet ebenfalls die wichtige Unterscheidung zwi-
schen impliziten und expliziten Mechanismen der Rationierung: Implizite 
 Rationierung beschreibt ungeregelte, explizite Rationierung geregelte Mecha-
nismen, die dazu führen, dass Menschen für sie nützliche Gesundheitsleistun-
gen nicht erhalten.  
5. Anwendungsebenen: Mikro-, Meso- und Makroebene
Die Verständigung über die Rationierung setzt die Unterscheidung verschiede-
ner An wendungsebenen voraus, wobei zwischen Makro-, Meso- und Mikro-
ebene unter schieden wird (Schmidt/Gutmann 2002, 7-40). Bei gesund-
heitspolitischen Entscheidun gen auf der Stufe der Gesellschaft (Makroebene), 
der Gestal tung von Institutionen (Mesoebene) und bei Therapieentschei dun gen 
am Krankenbett (Mikroebene) sind unter schiedliche Personen und Instanzen 
beteiligt, kommen ver schiedene Kriterien und Methoden zur Anwendung und 
werden unterschiedliche Fragen auf geworfen – beispielsweise volkswirtschaft-
liche (z.B. bei der Gestaltung des Staats haushalts), be triebswirt schaftliche (z.B. 
bei der Erstellung eines Jahresbudgets für eine Universi tätsklinik) sowie inter-
personelle Fra gen (z.B. in der Arzt-Patient-Beziehung). Werden diese Unter-
schiede in den Rationie rungs debatten nicht ausreichend berücksichtigt, besteht 
die Gefahr von Missver ständnissen und Kurzschlüssen. Dazu zwei Beispiele:
(1) Wird behauptet, die Berücksichtigung der Kosteneffektivität sei ein einseitig 
utilitaristi sches Kriterium, d.h. ein dem Patientenwohl übergeordnetes, gesell-
schaftliches und einsei tig finanzielles Folgenkriterium, dessen Berücksichti-
gung zur ungerechten Ungleich be handlung von Patienten führe und darum 
die Menschenwürde missachte, kann dies durch aus zutreffen, falls es um eine 
einseitige Begründung von Ent scheidungen am Krankenbett auf der Mikro-








Überlegun gen zur Kosteneffektivität eine be stimmte Therapie (z.B. eine Bypass-
Operation oder eine Chemotherapie) vorenthalten, wi derspricht  diese Entschei-
dung der Gleich behandlung aller, ist daher diskriminierend und ungerecht. 
Kranken Menschen darf der Zugang zu bestimmten Therapien nicht allein aus 
Kostengründen verweigert werden. Kommt das Kriterium der Kosten effektivität 
hinge gen bei einer Entscheidung über die Ein führung einer neuen The rapie auf 
der Mesoe bene zum Zug, ist es in der Regel aus gerech tigkeitsethischer Sicht als 
ein wichti ger Fak tor zur Be gründung einer Allokationsent schei dung zu begrü-
ßen (Marckmann 2007).
(2) In den öffentlichen Rationierungsdebatten geschieht es nicht selten, dass 
die Verantwor tung für Entscheidungen an die jeweils anderen Ebenen dele-
giert wird: Die Ärzteschaft ist der Meinung, die Politik oder allenfalls eine 
Spitaldirektion sollte entscheiden, welche Be handlungen für wen finanziert 
werden sollen, die Gesundheitspolitiker und Versiche rungen hin gegen neh men 
die Behandlungsteams in die Pflicht und verweisen auf die Be deutung all täglicher 
Entscheidungen am Krankenbett. Diesen Strategien liegt zwar die Unterschei-
dung der Anwendungsebenen zugrunde, dies überdeckt jedoch die Tat sache, dass 
Entscheidun gen einer übergeordneten Ebene auf der jeweils niedrigeren Ebene 
praktisch umgesetzt und damit auch verantwortet wer den müssen. Dabei benöti-
gen die Be handlungsteams am Krankenbett stets einen Ent scheidungs spielraum, 
um die Umstände ei nes Einzel falls an gemessen berück sichtigen zu können 
(Hurst/Danis 2007). Aus ethischer Sicht wäre es aller dings auch proble matisch, 
wenn Ent scheidungen beispielsweise über den Zugang zur In tensivstation aus-
schließlich in Ein zelfällen entschieden würden, ohne auf der Mesoebene ver-
bindliche Leitlinien zu formulieren und bei der Gestaltung des Budgets eine 
verbindli che Planung über Anzahl der Betten und die Anstellung des nötigen 
Personals für die In tensivmedizin zu realisieren (Ward/Levy 2007).
6. Strategien: Vorschläge zur Problemlösung
6.1 Positionen
Hinsichtlich angemessener Strategien im Umgang mit der Ressourcen knapp-
heit lassen sich die folgenden Grundpositionen unterscheiden (Daniels/Sabin 
2002):
•	 Die «Marktvertreter» sind der Überzeugung, dass eine Lösung der Knapp-
heitsprobleme in der Einführung bzw. Verstärkung von Marktelementen 
 besteht. Sie möchten individuelle Wahlmöglichkeiten schaffen, indem sich 
beispielsweise jeder und jede ein Versicherungs paket nach eigenen Vorstel-







Vorgeschlagen wird, über die Erhöhung der Eigenanteile und Franchisen im 
Sinne der Stärkung der Eigenverantwortung Anreize zur Selbstbe schränkung 
zu schaff en oder auch nach dem Vorbild der US-amerikanischen «Health 
Saving Accounts» zu er reichen, dass die Menschen die Verantwor tung für 
die eigenen Ge sundheitskosten mehr oder weniger selbst übernehmen. Die 
Grundidee dieser Gesundheits sparkonten besteht darin, dass jede und jeder 
ein indivi duelles Gesund heitskonto betreibt und damit der Soli daritätsaspekt 
zugunsten eines star ken Individualismus nahezu voll ständig eliminiert wird.
•	 Daneben ist eine häufig anzutreffende Einstellung diejenige der Knappheits-
Skeptiker: Ver trete rinnen und Vertreter dieser Position bestehen in einseitiger 
Betonung der eingangs als horizontale Dimension bezeichneten Per spektive 
darauf, dass es in Wirklichkeit gar keine Knapp heit gebe, sondern lediglich 
Ver schwen dung von Ressourcen und unnütze Inter venti onen, welche es zu 
vermeiden und zu eliminieren gelte. In diesem Sinne plädie ren sie zu gunsten 
der Steigerung von Effizienz und favorisieren Maßnahmen der Rationali-
sierung (Humbel-Näf 2007).
•	 Realistischer als die Knappheits-Skeptiker sind die von N. Daniels und 
J.  Sabin so genann ten «Gesund heit hat keinen Preis»-Vertreter (Daniels/Sa-
bin 2002, 13f.): Sie un terstreichen die individuelle und gesellschaftli che 
Bedeu tung der Gesundheits versorgung und plädieren für eine Erhöhung der 
finan ziellen Mittel für die sozial finanzierte Gesund heitsversorgung, sei dies 
zuungunsten anderer Bud getposten im Staatshaus halt, auf der Grundlage 
von Prämien- und Steu ererhöhungen, durch Aufforderung zum individu-
ellen Verzicht auf weniger wichtige Konsumgüter oder durch eine stärkere 
Umverteilung von wohlhabenden zu armen Bevölkerungsgruppen.
•	 Die «Rationierer» gehen davon aus – insbesondere mit Verweis auf die ein-
gangs als vertikale Dimension bezeichnete Perspektive –, dass die Ressour-
cenknappheit eine Realität darstelle, die es anzuerkennen und zu gestalten 
gelte. Sie stehen damit im Gegensatz zu den Marktvertretern, den Knapp-
heitskeptikern und den Gesundheit-hat-keinen-Preis-Vertretern, welche Ratio-
nierungsmaßnahmen als unnötig ansehen. Die «Rationierer» warnen zudem 
vor den negativen Folgen einer Verdrängung dieser Gegebenheit (Caleb et al. 
2004). Diese Gruppe lässt sich in zwei Positionen aufteilen:
 − Die «impliziten Rationierer» gehen davon aus, dass eine transparente und 
geregelte Praxis nicht realisierbar sei, und plädieren darum zu gunsten 
 ei ner ungere gelten Vorgehensweise – z.B. für das «elegante Durchwurs-
teln» (Sommer 2001) bzw. die Favorisierung der ungere gelten Rationie-
rung am Krankenbett auf der Mikroebene durch Einführung von Glo-










 − Die «expliziten Rationie rer» betonen die Bedeutung transparenter und 
öffent licher Debatten und einer ge regelten Rationierungspra xis. Hier sind 
insbesondere die so genannten «gerechte Prozeduren»-Vertre ter zu nennen, 
insofern sie angesichts der unterschiedlichen Positionen, die heute im 
Hinblick auf Ra tionierungskrite rien und -methoden vertreten werden, 
die Bedeutung der Legitimierung politischer Ent scheidungen betonen 
und damit in gewisser Weise eine Metaposition vertreten. Vorgeschlagen 
werden gerechte Prozeduren zur Erarbeitung (moralisch, nicht nur demo-
kratisch) legitimer Entscheidungen in einer Gesellschaft, wobei Resultate 
praktisch in einer Mischung aus ex pliziten und impliziten Rationierungs-
maßnahmen bestehen dürften. Ein Modell einer sol chen Verfahrensethik 
haben N. Daniels und J. Sabin unter der Bezeich nung «Verantwortung 
für die Vernünftigkeit [von Rationierungsent scheiden]» («Accountabil-
ity of Reasonableness») vorgelegt und begründet. Ihnen geht es um die 
Einhal tung folgender vier pro zeduraler Gerechtig keits be din gun gen: 
Transpa renz, insofern Rationie rungsent schei dun gen und de ren Be grün -
dun gen öffent lich zu gänglich sein sollen, Evi denz, insoweit diese Gründe 
durch unparteiische Diskursteilnehmer als für den jeweils betroff e nen 
Kon text rele vant angesehen wer den müs sen, Re kurs möglichkeit, insofern 
die Mög lich keit beste hen muss, Ein sprache oder Be schwerde ge gen einen 
Entscheid erheben und neue Grün de und As pekte ein bringen zu können, 
schließlich Durch set zung, insoweit es eine freiwil lige oder öffentlich gere-
gelte Einrich tung geben sollte, wel che die Durch set zung der ersten drei 
Be din gun gen absi chert (Daniels/Sabin 2002).
6.2 Ethische Bewertung der Rationierung
Eine ethische Bewertung dieser Positionen zum Rationierungsproblem und der 
dazu gehörenden Strategien auf der Ebene der «mittleren Gerechtigkeitsdiskur-
se» hat folgende Überlegungen mit einzube ziehen:
•	 Zugunsten einer Verstärkung von Marktelementen spricht neben der Stär-
kung der Eigen verantwortung die Ermöglichung größerer Autonomie der 
«Konsumentinnen und Konsu menten» bei der Zusammenstellung ihrer 
persönlichen Absicherung gesundheitlicher Leistungen, insofern jede und 
jeder ein kauft bzw. versichert, was sie oder er «sich leisten» möchte bzw. 
sich leisten kann. Allerdings stehen diesen Vorteilen eine Reihe gewichti-
ger Nachteile entgegen. Zunächst ist auf das Problem der eingeschränkten 
Marktübersicht kranker und sterbender Menschen hinzuweisen: In der 
Regel sind Kranke kaum in der Lage, das «beste Angebot» auszuwählen. 








schätzen, worauf sie im Krankheitsfall genau verzichten möchten. Daneben 
– und das ist das schwerwiegendere Argument – führt eine Überbetonung 
von Markt mecha nismen im Gesundheitswesen zu massiven Unter schieden 
in der Versorgung von Armen und Reichen. Zudem dürfte eine Stigmatisie-
rung chronisch Kranker und besonders «teurer» Patientinnen und Patienten 
kaum zu verhindern sein.
•	 Auch Rationalisierung allein dürfte kaum zum Ziel einer sinnvollen und 
gerechten Grenzziehung in Hinblick auf den Zugang zu sozial finanzierten 
Leistungen der Gesundheitsversorgung führen. Klar ist, dass Rationalisie-
rungsmaßnahmen sowohl aus öko nomischen als auch ethischen Gründen 
– wegen der Verhinderung von Überbehandlun gen und eines möglichst 
effizienten Einsatzes der knappen Mittel – stets gefordert sind. Da jedoch 
die Hauptgründe für die stete Kostensteigerung in den letzten Jahrzehn-
ten – nämlich der medizinisch-technische Fortschritt und die Wohlstands-
entwicklung – durch die Effi zienz steigerung nicht beeinflusst werden kön-
nen, ändern diese Maßnahmen das grund sätz li che Problem nicht. Dazu 
kommt die Prognoseunsicherheit im Gesund heits wesen als maßgeblicher 
Faktor, der die Verhinderung von Über- oder Fehlbe handlun gen z.B. auf  einer 
Intensivstation äußerst schwierig macht. Nicht selten stellen sich Behand-
lungen ex post, also nach Versterben eines Patienten, als nutzlos heraus, die 
sich ex ante als solche nicht eindeutig einschätzen ließen.
•	 Realistischer ist die Strategie, Maßnahmen der Effizienzsteigerung mit einer 
Erhöhung der finan ziel len Mit tel zu verbinden, um Grenzziehungen mög-
lichst weit und ohne spürbare Ein schränkungen gegenüber der heute beste-
henden Situation vornehmen zu können. Diese Überlegung ist im Hinblick 
auf die hohe Wert schätzung einer qualitativ guten Versorgung aller Men-
schen aus ethischer Sicht zunächst zu begrü ßen. Doch sind auch angesichts 
dieser Strategie Fragezeichen zu setzen, wobei insbesondere auf das Pro blem 
der Opportunitäts kosten hinzuweisen ist: Auf grund der gegenwärtigen 
Situa tion dürften in der Schweiz we der signifikante Steuererhö hungen oder 
Erhöhungen der Eigen anteile als Lösungen in Frage kommen, so dass als 
realistische Alternativen nur der Verzicht auf andere Budget posten – bei-
spielsweise in an deren sozialpolitischen Bereichen – oder der individuelle 
Kon sumverzicht in Frage kämen. Unter diesen Umständen wären allerdings 
zwei Aspekte zu bedenken: Erstens wäre es Auf gabe der Politik, im Rahmen 
demokratisch angelegter Ent scheidungsfindungsprozesse zu eruie ren, ob 
eine signi fikante Erhöhung des Gesundheitsbud gets zuungunsten anderer 
Bereiche überhaupt ge wünscht wird; zweitens wäre aus der Pub lic-Health-
Perspektive zu bedenken, dass neben der Gesundheitsversorgung auch  andere 








Situation in der Arbeitswelt, Lebensstile und Bildung. Ab ei nem gewis sen 
Punkt wäre also zu fragen, ob weitere Investitionen in den Bereichen Arbeit 
und Bildung nicht positivere Effekte zu gunsten der Gesundheit der ohnehin 
benachteiligten Bevölkerungsteile nach sich ziehen würden als eine weitere 
Aufstockung des Gesundheitsbudgets.
Angesichts dieser eher skeptischen Beurteilung von Maßnahmen, welche ohne 
spürbare Grenzsetzungen bzw. Rationierungsmaßnahmen auskommen möch-
ten bzw. die heute beste henden Einschränkungen für akzeptabel halten, wer-
den Strategien der ex pliziten und im plizi ten Rationierung auch aus gerechtig-
keitsethischer Sicht unumgänglich.
Zugunsten der expliziten Rationierung – beispielsweise der Einführung von 
Behandlungs leitli nien, der Ausschlüsse bestimmter Therapien aufgrund man-
gelnder Kosten effizienz oder der Berücksichtigung sozialer Kriterien wie des 
Alters – werden vor allem zwei Gründe genannt: ers tens die Klarheit der Krite-
rien, die Transparenz von Entscheidun gen und die darauf ba sierende weitgehen-
de Gleichbehandlung aller Patientinnen und Patienten; zweitens die ebenfalls 
 darauf basierende Möglichkeit, den Versicherungsschutz durch pri vate Zusatzab-
sicherungen zu ergänzen. So schlägt z.B. Friedrich Breyer ein Sys tem der Altersra-
tionierung vor, welches aber mit einer Anlaufzeit von dreißig Jahren ein zufüh ren 
wäre, damit alle, die weitere Leistungen im Alter wünschen, rechtzeitig pri vat 
vor sorgen können. Es sind allerdings auch gravierende Einwände  gegen die expli-
zite Rati onierung zu bedenken: Durch vorgegebene Leitlinien wird die Entschei-
dungsfreiheit der Behandlungsteams im Einzelfall eingeschränkt, Metho den 
zur Evaluie rung einzelner Therapien nach Kriterien der Kosteneffektivität, wie 
sie durch das «National Institute for Health and Clinical Excellence» (NICE) 
in Großbritannien durchgeführt wer den, sind me thodisch und zeitlich enorm 
aufwendig und enthalten stets auch soziale Wertungen. Dazu kommen ernüch-
ternde Erfahrun gen mit der expliziten Rationierung im US-Bundes staat Ore-
gon, insofern dort die Durchführung ent sprechender Maßnahmen im  Bereich 
von Me dicaid dazu geführt hat, dass die Kosten noch stärker gestiegen sind als 
zuvor – das so ge nannte «politische Paradox der Rationierung» (Jacobs et al. 
1999). Gren zen der ex pli zi ten Rationierung be ste hen zudem auf grund der «rule 
of  rescue», dem Gebot der Hilfe leistung: Eine Gesell schaft räumt unmittelbar 
lebens rettenden Maßnahmen stets Prio ri tät ein, unab hängig von Überlegungen 
zur Kosteneff ekti vität (Sommer 2001, 125f.). Schließlich bleibt anzumerken, dass 
die Berücksichti gung sozialer Kriterien wie Al ter, soziale Aufga ben oder Bereit-
schaft zur Compliance bei einer Behandlung zur Dis kriminierung der entspre-










Zugunsten der impliziten Rationierung, wie sie z.B. als Folge der Einfüh-
rung von Global bud gets oder von Behandlungspauschalen verstärkt wurde, 
sprechen der im Ver gleich zur expliziten Rationierung größere Entscheidungs-
freiraum der Behandlungsteams und die nicht unwesentliche Tatsache, dass 
sich diese Maßnahmen im Unterschied zu denjenigen der expliziten Rationie-
rung politisch leichter umsetzen lassen. Allerdings führt der größere Entschei-
dungsspielraum der Behandlungsteams auch zu einem größeren Druck, bei 
Entscheidungen am Krankenbett eine Doppelrolle als «Anwalt des Patienten 
und des Spitalbudgets» übernehmen zu müssen. Diese Doppelrolle, welche die 
Berück sichtigung von dem Patientenwohl übergeordneten Kriterien mit sich 
bringt, kann zu einer Einschrän kung der Patienteninformation und damit zu 
einer Gefährdung des In formed Consent füh ren. Sollen zudem nennenswerte 
Einsparungen erzielt werden, müssten Abstri che bei der Behandlungsqualität 
in Kauf genommen wer den. Aufgrund drohender Haft pflichtprozesse und 
ange sichts der patientenorientierten Be werbung neuer Techniken und Medi-
kamente bzw. des Internets als Informationsquelle dürften schließlich auch die 
Maßnahmen der im pliziten Rationierung nicht problemlos umgesetzt werden 
können. Somit besteht letzt lich die Gefahr, dass in einem solchen Kon zept die-
jenigen Patientinnen und Patienten das Nachsehen haben werden, welche sich 
am wenigsten zu wehren wissen. 
Die Überlegungen zu den Rationierungsmodellen zeigen insgesamt, dass 
die explizite Ratio nierung gegenüber der impliziten gewisse Vorteile hat: Sie 
ist ge rechter, kon sistenter und transparenter. Hingegen weist sie die Nachteile 
auf, dass die Ent schei dungsfreiheit der Behandlungsteams im Einzelfall einge-
schränkt und dass bei Anwendung sozialer Kriterien die Diskriminierung von 
Bevölkerungsgruppen zum Problem wird. Falls die Maßnahmen zur Ratio-
nalisierung sich als nicht ausreichend heraus stellen und eine kontinuierliche 
Erweiterung der finanziellen Mittel für die Gesundheit weder sinnvoll noch 
politisch umsetz bar sein sollte, ist aus ethischer Sicht die explizite Rationierung 
der impliziten und sicher einer Marktlösung grundsätzlich vor zuzie hen. Ange-
sichts der unterschiedlichen Positionen, die vertreten werden, wird die ethi sche 
Legi timie rung von Rationierungsentscheiden und werden da mit prozedu rale 
Regeln zur öffentlichen Entscheidungsfindung wichtig, welche einerseits zu ei-
ner Mischung von impliziten und expliziten Rationierungsmaßnahmen und 
andererseits zu einem stärkeren öffentlichen Bewusstsein für die Komplexität 










Die offene Auseinandersetzung mit der Ausgestaltung sozial finanzierter gesund-
heitlicher Leistungen ist notwendig: Finanzielle, technische, aber auch perso-
nelle Ressourcen sind grundsätzlich begrenzt, die Regelung des Zugangs zu 
denselben betrifft sowohl sozialpo li ti sche Aspekte als auch das Selbstverständ-
nis der Medizin. Hinsichtlich der so zialpolitischen Ausrichtung wird eine in 
christlich-sozialethischer Tradi tion stehende Ethik zu egalita ri sti schen Model-
len tendieren, den Schut z der Schwa chen, Kran ken, der Men schen mit Behin-
derungen, der Pflege bedürftigen betonen und zu gunsten der Er haltung von 
So li dari täts struk turen plädieren. Gleichzeitig aber sollte auch das Problem der 
Opportunitäts kosten im Blick blei ben, insbesondere ange sichts dessen, dass zur 
Förderung der am stärk sten Benach teiligten in der Ge sell schaft – derjeni gen, 
die die höchste Morbiditätsrate und die niedrigste Lebenser wartung aufweisen 
– auch Maßnahmen außerhalb des Ge sund heitssystems naheliegen, beispiels-
weise in den Bereichen Bil dung, Schaffung von Arbeitsplätzen, Verbesserung 
von Arbeitsbedingungen und Prävention. Die teilweise völlig über zo genen 
Erwartungen an die Medi zin bedürfen ebenfalls des kriti schen Nachden kens 
(Zimmermann-Acklin 2006b). Schließlich bleibt daran zu erin nern, dass wir 
in den hochtechnisierten, materiell reichen Ländern aus einer äußerst pri vile-
gierten Situation heraus nach Kriterien einer gerechten Verteilung und des fai-
ren Zugangs zu gesundheitlichen Leistungen suchen, während in den ärmeren 
Ländern der Welt in der Re gel das Nötigste fehlt, um das Überleben der Men-
schen zu sichern.
Rationierung 
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